Importância do resíduo urinário pós-miccional em pacientes potadores de hiperplasia prostática benígna by Burgardt Filho, Juércio Luis






IMPORTÂNCIA DO RESÍDUO URINÁRIO PÓS-MICCIONAL 






Trabalho apresentado à Universidade 
Federal de Santa Catarina como requisito 
























IMPORTÂNCIA DO RESÍDUO URINÁRIO PÓS-MICCIONAL 






Trabalho apresentado à Universidade 
Federal de Santa Catarina como requisito 







Coordenador do Colegiado: Prof. Dr. Carlos Eduardo A. Pinheiro 
Professor Orientador: Prof. Dr. Rogério Paulo Moritz 

















































Dedico este trabalho aos meus queridos pais, presentes e 
confiantes de maneira incondicional em cada singelo passo que 
percorri na vida, mesmo nos momentos em que eu acreditava não 
ser capaz, aos quais eu sempre recorro em momentos de 
fraqueza. 
 Pai, Juércio Luis Burgardt, exemplo de caráter, 
humildade e perseverança nunca, jamais, deixou que algo faltasse 
em casa, mesmo que isso tenha lhe custado sonhos, sossego na 
vida e muitas noites de sono.  
Mãe, Marilena Bechel Burgardt, mãe dedicada, esposa 
companheira, pelo enorme esforço em proporcionar todo carinho, 
atenção e amor à família, em especial aos seus três filhos, e por 
ser a minha base, a quem eu sei que posso recorrer em todas as 
horas difíceis da minha vida. 
Sacrifícios inúmeros foram impostos a esse brilhante e 
único casal para a formação dessa maravilhosa família, mas eles 
jamais titubearam e sempre seguiram em frente confiantes e 
otimistas, sempre guiando suas escolhas em prol de todos nós. 
Os grandes provedores de tudo que eu tenho e sou. 
Vencedores na vida sempre compartilharam suas vitórias e 
alegrias com os próximos e construíram e continuam a guiar seus 
três filhos no caminho do sucesso, amor, paz e felicidade.      






Durante a execução deste estudo reafirmou-se constantemente a felicidade que tive na 
escolha do meu orientador – Prof. Dr. Rogério Paulo Moritz. Exemplo de profissionalismo e 
liderança, associado à serenidade e prontidão com que sempre se apresentou frente às minhas 
dúvidas, fez da execução deste projeto tarefa prazerosa e motivou-me muito o estudo da 
Urologia. 
Agradeço-lhe não só por sua orientação, mas também por presentear-me com a 
coorientação do Prof. Dr. Eduardo Porto Ribeiro, a quem devo a oportunidade, única em toda 
a graduação, de ter acesso à estatística. Agradeço por sua paciência em me ensinar os 
princípios da mesma, bem como orientar-me os meios para fazê-la e a interpretar e elucidar os 
achados, fundamental na realização deste trabalho. Bem como pelo entusiasmo contagiante 
pela pesquisa.  
Meus sinceros agradecimentos ao Dr. Juliano Pereima Pinto pela atenção e solicitude 
sempre dispensadas frente às minhas dúvidas, me fornecendo dados e bibliografias.   
Agradeço pela chance que tenho de conviver diariamente com a pessoa mais 
inteligente que eu conheço, meu irmão Eduardo André Burgardt. Muito sensato, centrado, 
tranqüilo, é um exemplo para mim de que a vida pode ser mais simples e fácil de ser vivida. 
Agradeço por toda a ajuda dispensada para a realização das burocracias inerentes a essa 
pesquisa. 
Juliana Gabriela Burgardt, meu muito obrigado por ser uma irmã tão solícita, pronta e 
carinhosa. É o equilíbrio da minha família e traz luz para nossa casa. Agradeço pelas horas e 
horas cedidas para me ajudar na coleta e organização de todos os dados deste trabalho. 
Thessaly Puel de Oliveira, minha amada namorada, a melhor amiga, companheira e 
amante que eu pude imaginar em meus melhores sonhos. Pessoa que eu admiro imensamente 
e por cuja felicidade torço muito. Agradeço pela companhia em todos esses anos. Agradeço 
também todo o apoio na realização deste trabalho em todas as frentes, a citar principalmente 
na estatística do mesmo, ainda mais em um ano tão difícil para ela. 
Às minhas avós Doracy Jantsch Bechel e Olinda Bosse Burgardt, agradeço pelas 
raízes, paciência, ensinamentos e pelo enorme carinho com seus netos. 
 À minha dupla de internato e amigo Rafael Soldatelli, pela agradável convivência 
diariamente, logo nas primeiras horas da manhã, durante toda a graduação. Muito obrigado 
por ter tornado esses 6 anos mais descontraídos, divertidos e menos solitários. 
  
 
Ao meu grande amigo César Duarte do Nascimento Júnior, prova concreta que a 
verdadeira amizade suplanta a distância e não esmorece com o tempo. Ainda há muita história 
a ser construída com esse futuro grande médico. 
Aos meus demais amigos e colegas de classe, agradeço por terem, de uma forma ou de 



























“(...) aquele que seguir verdadeiramente a regra da perseverança, por mais ignorante 
que seja, tornar-se-á uma pessoa esclarecida; por mais fraco que seja, tornar-se-á 





Objetivo: Embora o resíduo urinário pós-miccional (RPM) seja muito utilizado na 
avaliação clínica de pacientes com sintomas do trato urinário inferior (LUTS) sugestivos de 
hiperplasia prostática benigna (HPB) por sua praticidade de aferição, não há nenhum 
consenso neste momento quanto à utilidade do mesmo como fator de diagnóstico, tratamento 
e prognóstico. Este estudo procura estabelecer as correlações do RPM com volume prostático 
(VP), fluxo urinário máximo (Qmax) e Escore Internacional de Sintomas Prostáticos (IPSS) 
de pacientes com LUTS sugestivos de HPB. 
Materiais e Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, 353 prontuários de 
pacientes atendidos na Clínica Médica Ultralitho no período de Janeiro de 2006 a Junho de 
2010. A partir desses, foram coletados os seguintes dados: RPM, IPSS (total e por questões), 
VP, Qmax. Os indivíduos foram classificados quanto à ausência ou presença (acima de 80 
mL) de RPM. O IPSS total foi dividido em sintomas de armazenamento (questões 2, 4 e 7) e 
sintomas de esvaziamento (questões 1, 3, 5 e 6).  
Resultados: RPM possui fracas correlações (-0,243 ≤ r² ≤ 0,226) com VP e Qmax. 
Não houve correlação estatística entre RPM e IPSS. Pacientes com resíduo apresentaram 
médias de sintomas de esvaziamento e VP maiores e Qmax menores, com significância 
estatística.  
Conclusões: Valores aumentados de RPM estão associados a VP e IPSS aumentados, 
principalmente nas questões relacionadas a sintomas de esvaziamento, e à diminuição no 
Qmax, sendo sugestivo de obstrução infravesical por HPB. 
Palavras-chave: Resíduo urinário pós-miccional; hiperplasia prostática benigna; 














A hiperplasia prostática benigna (HPB) é um crescimento não maligno localizado na 
zona de transição da próstata em torno da uretra (1). HPB é o tumor benigno mais comum em 
homens, com uma incidência que é relacionada à idade e é comumente associada a sintomas 
do trato urinário inferior (LUTS), tendo importante impacto na qualidade de vida dos homens 
mais velhos (2,3). 
Ao avaliar os sintomas urinários do trato inferior, é útil dividí-los em questões 
relacionadas ao armazenamento (freqüência urinária, urgência e noctúria) e questões 
relacionadas com o esvaziamento (jato fraco, intermitência, hesitação, sensação de 
esvaziamento incompleto) (4). Os sintomas provêm de obstrução infravesical, mas uma 
grande parte também pode ser devido a outros fatores, como hipoatividade do detrusor, bexiga 
hiperativa e bexiga neurogênica (5). 
A sintomatologia pode ser avaliada quantitativamente pelo Escore Internacional de 
Sintomas Prostáticos (IPSS), o qual é um importante parâmetro para determinar a gravidade 
dos sintomas de LUTS, e pode ser usado para indicar e avaliar a resposta do paciente ao 
tratamento (6). 
A obstrução infravesical, a qual pode provir de uma próstata aumentada ou 
hipertônica, estenose de uretra e outros, acaba por acarretar um aumento do resíduo urinário 
pós-miccional (RPM) (7), bem como alterar as taxas de fluxo urinário máximo (Qmax), o 
qual descreve a relação entre a atividade detrusora e a obstrução infravesical (BOO) (8). O 
Qmax considerado normal para um indivíduo jovem fica em torno de 25 ml/s, enquanto um 
Qmax ≤ 12-15 ml/s é geralmente sugestivo de BOO (9,10). O aumento do resíduo urinário 
também pode provir de fatores vesicais, os quais nem sempre são investigados (através de 
estudo urodinâmico) e acaba-se tratando empiricamente grande parte dos pacientes portadores 
de RPM e escore de sintomas elevados como se fosse BOO (8,11). A quantificação do RPM 
por exames como a ultrassonografia abdominal (USG) é um procedimento comum no exame 
urológico de pacientes com LUTS e é recomendado pela Academia Americana de Urologia 
como um incremento no diagnóstico diferencial de pacientes com LUTS devido à HPB (12). 
Um grande volume residual está provavelmente associado a um maior risco de infecção e é 
um precursor para a descompensação da bexiga (13). 
No entanto, não há nenhum consenso neste momento quanto à utilidade de urina 
residual como fator de diagnóstico, prognóstico clínico ou na previsão das metas de 
  
 
tratamento (14). Tendo em vista a importância da sintomatologia dos pacientes portadores de 
HPB em suas qualidades de vida e sendo o RPM e o aumento do volume prostático (VP) 
importantes preditores da sintomatologia, o objetivo deste estudo é procurar estabelecer a real 

































MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Após aprovação desta pesquisa pelo Comitê de Ética para Pesquisa em Seres 
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, foram estudados 
retrospectivamente 353 pacientes - através da análise dos prontuários - que procuraram 
atendimento médico na clínica médica Ultralitho, no período compreendido entre janeiro de 
2006 e junho de 2010, com LUTS sugestivos de HPB. Todos os pacientes incluídos no estudo 
possuíam registrados os valores de VP, RPM e o IPSS (total e por questões). Dentre esses 
pacientes, 134 possuíam o registro de Qmax. 
O IPSS descrito por Barry et al. (15) no início dos anos 90 foi adotado pela 
Associação Americana de Urologia e hoje é considerado o padrão internacional de escore de 
sintomas prostáticos. De acordo com a pontuação total, os sintomas são classificados como 
leves (0 a 7 pontos), moderados (8 a 19 pontos) ou graves (20 a 35 pontos). A pontuação total 
das questões 2, 4 e 7 representa os sintomas relacionados ao armazenamento e as questões 1, 
3, 5 e 6 representam os sintomas relacionados ao esvaziamento (15). 
Através de USG abdominal foram avaliados o VP e o RPM. O VP foi estimado 
utilizando as três dimensões através da fórmula da projeção da elipse (Largura x 
Comprimento x Altura x 0,5233) e o peso prostático foi calculado multiplicando-se o volume 
pelo peso específico da próstata (1.010). O RPM foi quantificado através da fórmula elipsóide 
padrão (16). O RPM foi dividido em quatro classes: volume desprezível (A) (menor ou igual a 
80 mL), volume moderado (B) (de 81 a 150 mL), volume acentuado (C) (de 151 a 300 mL) e 
volume muito acentuado (D) (maior que 300 mL) (17). Os indivíduos que possuíam volume 
desprezível, eram ditos sem resíduo (SR) e os demais com resíduo (CR).  
O volume prostático foi separado em pequeno (P - menor ou igual a 40g), médio (M - 
de 41 a 80g) e grande (G - mais de 80g), de acordo com a indicação do uso de inibidores da 5-
alfa-redutase para próstatas acima de 40g (18) e com a indicação de prostatectomia aberta 
para próstatas acima de 80g (19). 
 Os valores de fluxo urinário máximo foram obtidos através de um urofluxômetro da 
marca Dynamed. 
O banco de dados foi organizado com o auxílio do programa Microsoft Excel 2007®. 
A análise estatística dos resultados foi realizada através do software SPSS (versão 
16,0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As variáveis com distribuição Gaussiana foram 
apresentadas com seus parâmetros de média e desvio padrão, já as de distribuição assimétrica 
  
 
foram apresentadas com suas respectivas medianas e seus percentis 25% e 75%. A associação 
de variáveis contínuas foi realizada confrontando o RPM com os demais parâmetros testados 
(IPSS, VP, Qmax) através do coeficiente de correlação de Spearman. A comparação de 
médias quantitativas entre categorias foi realizada utilizando-se o teste t de Student e ANOVA 
one-way para as amostras com distribuição normal de variáveis contínuas. Já, os testes de U 
de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram aplicados quando a amostra se comportou de 
































O RPM dos pacientes apresentou uma mediana de 29 (10 – 90) mL, o Qmax de 10 
(7,7 – 16,9) mL/s, o VP apresentou uma média de 52,25 ± 25,98 g, o IPSS teve uma mediana 
de 13 (6 – 20) e os SE e SA referentes ao IPSS foram respectivamente 7 (2 – 12) e 4 (2 – 8) 
(Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Distribuição da amostra quanto a Qmax, VP, RPM, IPSS, SE e SA.   
N= 353 Média ± DP P50 (p25 – p75) 
Qmax (mL/s)*  13,2 ± 8,39  10 (7,7 – 16,9)  
VP (g)  52,25 ± 25,98  46 (35 – 63,5)  
RPM (mL)  68,77 ± 103,35  29 (10 – 90)  
IPSS total  13,22 ± 8,41  13 (6 – 20)  
SE 7,80 ± 6,03  7 (2 – 12)  
SA  5,41 ± 4,27  4 (2 – 8)  
*N = 134    SE = sintomas de esvaziamento   SA = sintomas de armazenamento 
 
Foi realizado o teste de correlação de Spearman entre o RPM e as demais variáveis 
(Gráfico 1). O montante do RPM teve uma correlação positiva fraca com significância 
estatística com o VP (r²=0,226 / p=0,001) e sem significância estatística em relação ao IPSS 
(r²=0,102 / p=0,055). Já em relação ao Qmax, houve uma correlação negativa fraca 
estatisticamente significativa (r²=-0,243 / p=0,005), ou seja, resíduos maiores estavam 
relacionados a piores fluxos urinários. 
Para indivíduos SR, a próstata apresentou volume médio de 48,41 ± 22,19 g e 
indivíduos CR 63,13 ± 32,27 g, o teste t de Student encontrou significância na diferença 
destas médias (p=0,01). Ao aplicar o teste U de Mann-Whitney para as medianas obtidas pelo 




Gráfico I – gráficos de associação de 2 variáveis quantitativas (RPM x VP; RPM x IPSS; RPM x Qmax) com os 
respectivos coeficientes de correlação de Spearman e o grau de significância.  
S = significante    NS = não significante 
 
Ao confrontar as medianas das questões do IPSS referentes aos sintomas de 
esvaziamento com os pacientes SR 7 (2 – 11) e CR 9 (5 – 14,5) o teste de Mann-Whitney 
apresentou diferença significativa (p=0,029), já as medianas das questões referentes aos 
sintomas de armazenamento não apresentaram diferenças significativas quando SR ou CR 
(p=0,077). A análise não paramétrica das medianas obtidas pelo Qmax entre os indivíduos SR 
11 (7,9 – 18) mL/s e CR 9,25 (6,6 – 12) mL/s apresentou p=0,014 (Tabela 2). 
 
Tabela 2 – Testes de comparação de médias de vários parâmetros urológicos com pacientes SR e CR. 
*Mann-Whitney    **T de Student    S = significante   NS = não significante                                       
SE = sintomas de esvaziamento SA= sintomas de armazenamento 
 
As categorias de RPM A, B, C e D foram confrontadas com: i) Qmax, cujas medianas 
foram respectivamente 11 (7,92 – 18) mL/s, 9,38 (7,9 – 10,75) mL/s, 9,38 (6,2 – 12,3) mL/s e 
6,1 (4,82 – 10,57) mL/s, e o teste de Kruskal-Wallis não foi estatisticamente significante 
(p=0,091); ii) VP, cujas médias foram  respectivamente 48,41 ± 22,19 g, 63,19 ± 31,74 g, 
 Sem Resíduo (SR) (n=261) Com Resíduo (CR) (n=92) (p) 
RPM (mL) 17 (7 – 35) 161,5 (118 – 227,5) ------- 
Qmax (mL/s) 11 (7,9 – 18) 9,25 (6,6 – 12) S (0,014)* 
VP (g) 48,41 ± 22,19 63,13 ± 32,17 S (0,01)** 
IPSS 12 (6 – 19) 14 (8 – 22) S (0,021)* 
SE 7 (2 – 11) 9 (5 – 14,5) S (0,029)* 
SA 4 (2 – 8) 6 (2 – 10) NS (0,077)* 
  
 
60,57 ± 34,39 g e 69,84 ± 29,43 g, a análise de variância ANOVA foi estatisticamente 
significante (p=0,001) e o teste post hoc de Bonferroni demonstrou que apenas o subconjunto 
A apresentou-se com média diferente dos outros; iii) IPSS total, cujas medianas foram 
respectivamente 12 (6 – 19), 14 (11 – 22), 14 (6,5 – 23,5) e 17 (9 – 21), e o teste de Kruskal-
Wallis obteve p=0,12 (Tabela 3). 
 
Tabela 3 –  Testes de comparação de médias de parâmetros urológicos com os parâmetros A, B, C e D do RPM. 
*Kruskal-Wallis    **ANOVA     S = significante    NS = não significante 
A = desprezível   B = moderado   C = acentuado   D = muito acentuado 
 
As medianas do RPM nas categorias P, M e G de VP foram respectivamente 18 (7 – 
57,75) mL, 35 (11,5 – 74) mL e 94 (25 – 179,5) mL. O teste de Kruskal-Wallis apontou que a 
diferença das medianas foi estatisticamente significativa com um p=0,001 e o teste post hoc 
de Tukey demonstrou que apenas as próstatas G apresentaram-se com médias diferentes das 
outras (Tabela 4). 
 
Tabela 4 –  Testes de comparação de médias do RPM das próstatas P, M e G. 
*Kruskal-Wallis    P = pequena    M = média    G = grande   S = significante    
 
As medianas do RPM nas categorias leve, moderado e grave do IPSS foram 
respectivamente 26 (10 – 59) mL, 28 (9,25 – 86) mL e 33 (16,25 – 128,5) mL. O teste de 
Kruskal-Wallis evidenciou que não houve diferenças significativas entre as medianas 
(p=0,782) (Tabela 5). 
 Qmax (mL/s) *** VP (g)  IPSS  
A (n=261)  11 (7,92 – 18)  48,41 ± 22,19  12 (6 – 19)  
B (n=45) 9,38 (7,9 – 10,75)  63,19 ± 31,74  14 (11 – 22)  
C (n=35)  9,38 (6,2 – 12,3)  60,57 ± 34,39  14 (6,5 – 23,5)  
D (n=12) 6,1 (4,82 – 10,57)  69,84 ± 29,43  17 (9 – 21)  
Significância  NS (p=0,091)*  S (p=0,001)**  NS (p=0,12)*  
  P  M  G  Significância  
RPM (mL) 18 (7 – 57,75)  35 (11,5 – 74)  94 (25 – 179,5)   S (p=0,001)* 
  
 
Tabela 5 –  Testes de comparação de médias do RPM com IPSS leve, moderado e grave. 





























 Leve Moderado Grave Significância  





O diagnóstico, tratamento e seguimento de pacientes com HPB exigem uma 
compreensão completa da fisiologia da micção e do potencial de alterações fisiopatológicas. 
Apesar de controverso o uso do RPM como teste de diagnóstico e prognóstico, o mesmo é 
muito utilizado por sua simplicidade de realização e é muito almejado a criação de um teste 
que valide o mesmo como papel importante na identificação de pacientes com BOO. A 
problemática reside no fato de que altos valores de RPM não necessariamente caracterizam 
uma BOO como a HPB, já que o mesmo pode provir de uma hipocontratilidade detrusora, a 
qual terá alterações tanto em seu Qmax quanto na Urofluxometria. No entanto, a ausência de 
RPM não exclui a presença de HPB (20), visto que pode haver uma compensação do músculo 
detrusor para vencer a obstrução, o que pode culminar em alterações no Qmax como também 
em uma bexiga de esforço visível na USG. 
No presente estudo, nós avaliamos as relações entre o RPM de pacientes com LUTS 
sugestivos de HPB com a sintomatologia dos mesmos quantificada pelo IPSS e outros 
parâmetros não invasivos. Nosso estudo mostrou que o RPM possui fraca correlação negativa 
com Qmax e positiva com VP. Já ao se comparar com o IPSS total, a correlação não 
demonstrou significância estatística. Semelhante aos nossos resultados, o RPM tem sido 
relatado a ter uma associação estatística positiva com o VP (21,22) e negativa à Qmax 
(22,23). 
Kolman et al.(21) investigaram a distribuição do RPM e as relações deste com outros 
parâmetros urológicos em um estudo com 477 homens; este estudo relatou uma correlação 
positiva significativa do RPM com o VP (r²=0,24 / p<0,001), no qual as chances de RPM 
maior do que 50 mL foi 2,5 vezes maior para homens com um VP maior que 30 g. No 
entanto, correlações com o Qmax e IPSS não foram encontradas. Correlações significativas 
do RPM com IPSS e VP também não foram encontrados respectivamente nos estudos de 
Cetinel et al. (24) e Bruskewitz et al. (25). 
Já o estudo de Young Hwii et al. (22) com 309 pacientes, o qual tinha por objetivo 
investigar o valor preditivo do RPM como fator prognóstico de eventos clínicos relacionados 
à HPB, encontrou fraca correlação positiva significativa entre os valores do RPM e VP, IPSS 
total, e uma fraca correlação negativa significativa do entre o RPM e o Qmax, com um 
coeficiente de correlação variando de -0,23 a 0,20. Estas fracas correlações encontradas por 
Young Hwii et al. (22) são consistentes com as encontradas em nosso estudo, as quais 
  
 
variaram de -0,243 a 0,226. Esses resultados são semelhantes aos achados de Kranse e 
Mastrigt van (26) no estudo intitulado “Weak correlation between bladder outlet obstruction 
and probability to void to completion”. 
Essas fracas correlações observadas nos sugerem que o RPM não é um exame 
confiável, como parâmetro único, para avaliação de pacientes com LUTS e HPB. Isso se deve 
ao fato de que medidas fisiológicas do RPM apresentam variabilidade intra-individual como 
descrito por Birch et al. (27), em estudo no qual 30 pacientes realizaram 3 medidas de RPM 
no mesmo dia. Pacientes com RPM aumentados podem apresentar-se assintomáticos, como 
casos encontrados em nossa amostra - principalmente quando já vêm fazendo algum 
tratamento medicamentoso - bem como próstatas pequenas podem apresentar elevados níveis 
de RPM por apresentarem hiperplasia do lobo mediano (19) ou por apresentarem-se muito 
contraídas. Há também de se pensar em outras causas não obstrutivas, por exemplo: o 
comprometimento da musculatura detrusora, bexiga neurogênica, os quais podem acarretar 
elevados níveis de RPM e, conseqüentemente, sintomatologia severa em pacientes sem 
obstrução importante (28). Na tentativa de minimizar a variação do RPM intra-individual, 
Memon e Ather (29) sugerem o conceito da fração residual de urina, o qual é obtido a partir 
da análise de alguns parâmetros do paciente e não apenas do valor de RPM encontrado na 
USG.  
Cálculos estatísticos de diferenças de médias também foram realizados nesse estudo, 
fazendo paralelos entre os diversos parâmetros avaliados e indivíduos CR e SR. O achado 
significativamente estatístico de os valores médios de Qmax nos indivíduos CR ser inferior 
aos dos SR, nos sugere que os grandes volumes de RPM da amostra em questão são 
conseqüência de obstrução infravesical (9,10). 
Além da correlação de Spearman positiva encontrada entre RPM e VP, todas as 
análises de médias que envolviam VP e RPM apresentaram significância estatística, o que 
enfatiza a importância do RPM como consequência de grandes próstatas (21,22). Em nossa 
amostra, os pacientes com próstatas G apresentaram uma mediana de RPM 5,2 vezes maiores 
dos que possuíam próstatas P. 
Os indivíduos CR apresentaram diferenças de médias de sintomas de esvaziamento 
significativamente maiores do que os indivíduos SR. Já ao se comparar com os sintomas de 
armazenamento, não foi encontrada significância estatística, o que sugere que em nossa 
amostra os pacientes CR apresentavam aumento de IPSS principalmente devido às questões 
pertinentes aos SE. Somado ao fato de os indivíduos CR apresentarem menores taxas de 
  
 
Qmax e maiores VP com significância estatística, enfatiza-se ainda mais a importância da 
obstrução infravesical como provedora de RPM na amostra em questão. 
Ao realizar os testes ANOVA e Kruskal-Wallis entre RPM A, B, C e D e as demais 
variáveis, obteve-se significância estatística apenas com o VP; o teste post hoc da mesma 
relação sugeriu que apenas o conjunto A apresentava diferença dos outros. Como ao fazer as 
mesmas correlações utilizando os pontos de corte do RPM em SR (mesmo corte da amostra 
A) e CR (B, C e D considerados do mesmo grupo) todos os testes apresentaram significância 
estatística, supomos que as divisões de RPM após ultrapassar o valor de 80 mL não alteram 
clinicamente o paciente, e apesar dos fatores inerentes de um RPM crescente, todos merecem 





























Concluímos com este estudo que volume aumentado de RPM está associado a redução 
do Qmax e aumento do VP e IPSS, principalmente nas questões relacionadas a sintomas de 
esvaziamento. Portanto, sugestivo de obstrução infravesical por HPB. Porém, hoje não há 
meios de firmar o diagnóstico de HPB apenas com RPM aumentado, sendo assim, é preciso 
correlacionar a clínica do paciente com exames complementares para afastar outros 
diagnósticos diferenciais. Novos estudos são necessários para sedimentar e estratificar o uso 





























HPB - hiperplasia prostática benigna 
LUTS - lower urinary tract symptoms (sintomas do trato urinário inferior) 
IPSS - International Prostate Symptom Score (Escore Internacional de Sintomas 
Prostáticos) 
RPM - resíduo urinário pós-miccional 
Qmax - fluxo urinário máximo 
BOO - bladder outlet obstruction (obstrução infravesical)  
USG - ultrassonografia 
VP - volume prostático 
A - volume desprezível 
B - volume moderado 
C - volume acentuado 
D - volume muito acentuado 
SR - sem resíduo 
CR - com resíduo 
P - pequena 
M - média 
G - grande 
DP - desvio padrão 
SE - sintomas de esvaziamento 
SA - sintomas de armazenamento 
S - significante 
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Apêndice I – Escore Internacional de Sintomas Prostáticos (IPSS) 
 
 Nenhuma Menos de 1 













1. No último mês, quantas vezes 
você teve a sensação de não 
esvaziar completamente a 
bexiga após terminar de urinar? 
0 1 2 3 4 5 
2. No último mês, quantas vezes 
você teve de urinar novamente 
menos de 2 horas após ter 
urinado? 
0 1 2 3 4 5 
3. No último mês, quantas vezes 
você observou que, ao urinar, 
parou e recomeçou várias vezes? 
 
0 1 2 3 4 5 
4. No último mês, quantas vezes 
você observou que foi difícil 
conter a urina? 
 
0 1 2 3 4 5 
5. No último mês, quantas vezes 
você observou que o jato urinário 
estava fraco? 
 
0 1 2 3 4 5 
6. No último mês, quantas vezes 
você teve de fazer força para 
começar a urinar? 
  
0 1 2 3 4 5 
 Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 vezes 
 
7. No último mês, quantas vezes, 
em média, você teve que se 
levantar à noite para urinar? 
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